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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Apresentar um estudo retrospectivo em 16 pacientes submetidos a desarticulac¸ão
da  anca.
Métodos: Foram identiﬁcados 16 pacientes submetidos a desarticulac¸ão da anca ao longo
de  16 anos. Todos foram estudados por meio dos registos clínicos quanto a sexo, idade na
cirurgia, causa da desarticulac¸ão, complicac¸ões no pós-operatório, índices de mortalidade
e  grau de funcionalidade após a desarticulac¸ão da anca.
Resultados: A desarticulac¸ão da anca foi feita eletivamente na maioria das situac¸ões e ape-
nas de forma urgente em três casos. As indicac¸ões tiveram as seguintes origens: infecc¸ão
(n  = 6), tumor (n = 5), traumatismo (n = 3) e isquemia (n = 2). O tempo médio global de sobre-
vivência pós-cirurgia foi de 200,5 dias. Os índices de sobrevivência foram de 68,75% após
seis  meses, 56,25% após um ano e de 50% após três anos. Os índices de mortalidade foram
mais  elevados nas desarticulac¸ões de causa traumática (66,7%) e de causa tumoral (60%). Em
relac¸ão  aos oito pacientes que permanecem vivos, metade faz marcha com apoio de muletas
canadenses e sem prótese, 25% fazem marcha com membro protético e 25% encontram-se
acamados. As taxas de complicac¸ões e mortalidade foram mais elevadas nas desarticulac¸ões
urgentes e nas efetuadas em consequência de traumatismos e tumores.
Conclusão: A desarticulac¸ão da anca é uma cirurgia altamente mutilante, com implicac¸ões
óbvias na funcionalidade do membro e taxas elevadas de complicac¸ões e mortalidade. No
entanto, quando efetuado em um momento adequado e com indicac¸ão correta, esse proce-
dimento pode salvar a vida do paciente e garantir o seu regresso ao domicílio com algumaqualidade de vida.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/). Trabalho desenvolvido no Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Departamento de Ortopedia, Coimbra, Portugal.
∗ Autor para correspondência.
E-mails: dﬂmoura@gmail.com, dﬂm12345@gmail.com (D.L. Moura).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.09.001
0102-3616/© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access
sob  uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 7;5 2(2):154–158 155








a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To present a retrospective study of 16 patients submitted to hip disarticulation.
Methods: During the period of 16 years, 16 patients who underwent hip disarticulation were
identiﬁed. All of them were studied based on clinical records regarding the gender, age at
surgery, disarticulation cause, postoperative complications, mortality rates and functional
status after hip disarticulation.
Results: Hip disarticulation was performed electively in most cases and urgently in only
three  cases. The indications had the following origins: infection (n = 6), tumor (n = 6), trauma
(n  = 3), and ischemia (n = 2). The mean post-surgery survival was 200.5 days. The survival
rates  were 68,75% after six months, 56,25% after one year, and 50% after three years. The
mortality rates were higher in disarticulations with traumatic (66.7%) and tumoral (60%)
causes. Regarding the eight patients who survived, half of them ambulate with crutches and
without prosthesis, 25% walk with limb prosthesis, and 25% are bedridden. Complications
and  mortality were higher in the cases of urgent surgery, and in those with traumatic and
tumoral causes.
Conclusion: Hip disarticulation is a major ablative surgery with obvious implications for
limb functionality, as well as high rates of complications and mortality. However, when
performed at the correct time and with proper indication, this procedure can be life-saving
and can ensure the return to the home environment with a certain degree of quality of life.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora



























 desarticulac¸ão da anca consiste na amputac¸ão do mem-
ro inferior por meio da articulac¸ão da anca e continua a ser
m dos procedimentos mais radicais na cirurgia ortopédica.1,2
ssa cirurgia representa apenas cerca de 0,5% das amputac¸ões
os membros  inferiores.1 As suas indicac¸ões mais frequen-
es são tumores do aparelho locomotor altamente invasivos e
rressecáveis com conservac¸ão da extremidade, isquemia do
embro,  traumatismos e infec¸ões musculoesqueléticas gra-
es da região pélvica e/ou proximal da coxa.1
aterial  e  métodos
s autores apresentam uma  série de 16 pacientes submetidos
 desarticulac¸ão da anca ao longo de 16 anos (1999 até
015) na nossa instituic¸ão, que inclui centros dedicados aos
umores e à patologia séptica do aparelho locomotor. Todos
s pacientes foram caracterizados e estudados retrospectiva-
ente por meio dos registos clínicos quanto a gênero, idade
a cirurgia, causa da desarticulac¸ão, complicac¸ões no pós-
operatório, índices de mortalidade e grau de funcionalidade
pós a desarticulac¸ão da anca. Essas variáveis foram tratadas
statisticamente por meio do programa SPSSv23, usou-se
m nível de signiﬁcância de 0,05. Os valores quantitativos
ão apresentados como média, valor mínimo, valor máximo
 desvio padrão, enquanto os valores qualitativos surgem
omo número (n) e percentagem (%). Para as comparac¸ões
e variáveis qualitativas entre grupos foi usado o teste docreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
qui-quadrado, enquanto para variáveis quantitativas foi
usado o teste de Mann-Whitney. O estudo foi aprovado pela
Comissão de Ética do Centro Hospitalar e Universitário de
Coimbra e todos os pacientes ou respetivas famílias assinaram
o Formulário de Informac¸ão e Consentimento Informado.
Resultados
A amostra é composta por 16 pacientes, nove do sexo mascu-
lino e sete do feminino, com média na cirurgia de 61,25 anos
(29-87). A cirurgia de desarticulac¸ão foi efetuada de acordo
com as técnicas descritas na literatura.3,4 Após isolamento e
laqueac¸ão do feixe vasculonervoso femoral, os músculos da
anca são seccionados até ao nível da cabec¸a femoral, que se
separa do acetábulo.
A desarticulac¸ão da anca foi feita eletivamente na maioria
das situac¸ões e apenas de forma urgente em três casos. As
indicac¸ões para desarticulac¸ão tiveram as seguintes origens:
infeciosa (n = 6), tumoral (n = 5), traumática (n = 3) e isquêmica
(n = 2) (ﬁg. 1 e tabela 1). As perdas sanguíneas intraoperatórias
foram avaliadas nas cirurgias eletivas por meio da descida da
hemoglobina entre pré e pós-operatório imediato, cuja média
foi 3,37 (0,7-4,3).
As desarticulac¸ões por causa infeciosa tiveram origem
mais frequentemente em próteses de reconstruc¸ão tumo-
ral de grande porte (em 66,67% dos casos). As restantes
situac¸ões de infec¸ão ocorreram em contexto isquêmico e
necrótico. O microrganismo mais frequentemente detectado
foi o Staﬁlococos aureus (n = 3), seguido da Pseudomonas aerugi-
nosa (n = 2) e do Enterococcus faecium (n = 2). As infec¸ões foram
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Figura 1 – Causas de desarticulac¸ões da anca.
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Infecc¸ão 6 37,50 0 171,5 33,33 33,33
Tumor 5 31,25 0 416 60 60
Trauma 3 18,75 66,67 
Isquemia 2 12,50 50 
majoritariamente monomicrobianas e apenas polimicrobia-
nas num único caso. Os tumores encontrados como causa de
desarticulac¸ão da anca foram o condrossarcoma (n = 3), o sar-
coma pleomórﬁco da coxa (n = 1) e o tumor basocelular (n = 1).
Os três politraumatizados desta série apresentavam exten-
sos esfacelos da pélvis e coxa, com lesões multiorgânicas e
necessidade de tratamento multidisciplinar. Todos demons-
travam instabilidade hemodinâmica e apenas um sobreviveu
além da primeira semana de pós-operatório. As causas de
isquemia veriﬁcadas na amostra foram arterial aguda por
tromboembolia arterial femoral e lesão iatrogênica da artéria
femoral comum. Em três pacientes, um com lesão traumá-
tica e dois com lesão isquêmica, foi inicialmente efetuada
amputac¸ão supracondiliana do fêmur, que, por evoluc¸ão des-
favorável e sobreinfecc¸ão, se converteu em desarticulac¸ão da
anca. Foram veriﬁcadas complicac¸ões no pós-operatório em
sete pacientes (43,75% da amostra), notadamente infecc¸ões
superﬁciais (n = 5), deiscências da sutura (n = 2), necrose da
cicatriz de coto de amputac¸ão (n = 2) e metastizac¸ão do coto
de amputac¸ão (n = 1). As complicac¸ões ocorreram mais nas
desarticulac¸ões de causa tumoral (em 60%), que corresponde
ao grupo com maior tempo de sobrevivência após a cirur-
gia (416 dias). Veriﬁcou-se tendência para maior índice de
complicac¸ões nas cirurgias urgentes em comparac¸ão com as
eletivas (66,67% vs 38,50%), no entanto sem signiﬁcado esta-
tístico (p = 0,55). Não se identiﬁcou uma  taxa superior de
complicac¸ões nos indivíduos submetidos a cirurgias prévias
à desarticulac¸ão.
O tempo médio global de sobrevivência pós-cirurgia foi de
200,5 dias e atualmente, quando deste estudo, apenas metade
dos pacientes da amostra está viva. Os índices de sobrevivên-
cia foram de 68,75% após seis meses, 56,25% após um ano
e de 50% após três anos. Os índices de mortalidade foram
mais elevados nas desarticulac¸ões de causa traumática (em
66,7%) e de causa tumoral (em 60%). Em relac¸ão aos oito paci-
entes que não estão vivos quando desta revisão, veriﬁcou-se
uma  tendência para tempo de sobrevivência inferior nas cirur-
gias urgentes (4,33 ± 3,79 dias) em comparac¸ão com as eletivas
(318,20 ± 318,01 dias), no entanto sem signiﬁcado estatístico3 66,67 33,33
7 50 50
(p = 0,14). Em relac¸ão aos pacientes que estão vivos, veriﬁcou-
-se que a causa de desarticulac¸ão mais frequente é a infec¸ão
(50%), seguida da causa tumoral (25%), houve apenas uma
causa isquêmica e outra traumática.
O tempo médio de vida daqueles que sobreviveram por
um período superior a três meses após a cirurgia foi de
205,5 dias para os pacientes acamados e 588 dias para os que
eram capazes de marcha. Metade desses pacientes faz mar-
cha com apoio de canadianas e sem prótese por intolerância
a ela, 25% fazem deambulac¸ão com membro  protético e 25%
encontram-se acamados. Nos seis pacientes que fazem mar-
cha, a causa de desarticulac¸ão mais presente é a infec¸ão (50%),
seguida da tumoral (33,33%). Todos esses pacientes têm crises
frequentes de dor fantasma, com necessidade de tratamento
médico.
Discussão
A desarticulac¸ão da anca é uma  cirurgia complexa e pouco fre-
quente, apenas feita como última linha em casos extremos.1,5
A literatura cientíﬁca sobre essa cirurgia é escassa, há
publicac¸ões sobretudo sob a forma de casos clínicos e peque-
nas séries.5 Apresentamos em seguida uma  revisão dos artigos
mais relevantes referentes às desarticulac¸ões da anca.
Endean et al.6 analisaram uma  série de 53 desarticulac¸ões
efetuadas durante 24 anos e as suas indicac¸ões repartiram-
-se entre tumores (n = 17), isquemia associada a infec¸ão
(n = 14), infec¸ão (n = 12) e isquemia (n = 10). Os tipos de tumo-
res predominantes foram os sarcomas, mais frequentemente
o liposarcoma, o condrosarcoma e o histiocitoma ﬁbroso.
O grupo da infec¸ão consistiu em oito infec¸ões graves de tecidos
moles, três úlceras de decúbito e três osteomielites femorais.
Os pacientes da causa isquêmica apresentavam doenc¸a vas-
cular periférica e seis deles foram submetidos previamente
a cirurgias de revascularizac¸ão. No grupo da isquemia asso-
ciada a infec¸ão todos os pacientes foram previamente
submetidos a cirurgias de revascularizac¸ão e também a
amputac¸ões distais do membro.  Esses autores veriﬁcaram
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0% de complicac¸ões da ferida operatória, mais frequentes no
rupo de isquemia associada a infec¸ão (em 83%). Os tipos mais
omuns foram infec¸ões e necrose da ferida cirúrgica. A morta-
idade média foi de 21% e variava desde 0% na causa tumoral
 50% na causa isquêmica. Foi demonstrada uma relac¸ão esta-
isticamente signiﬁcativa entre amputac¸ão supracondiliana
révia, cirurgia urgente e índice de complicac¸ões da ferida
peratória. Além disso, a taxa de mortalidade foi superior de
orma signiﬁcativa nas cirurgias urgentes (taxa de mortalidade
e 33%), em comparac¸ão com as eletivas (taxa de mortali-
ade de 4%). A presenc¸a de isquemia associada a infecc¸ão do
embro  e de cardiopatia foi o maior preditor da mortalidade.
énes e Till7 analisaram uma  série de 63 desarticulac¸ões, cujas
ndicac¸ões foram a isquemia arterial (n = 34), tumores (n = 24)
 infec¸ão (n = 4). Quanto às complicac¸ões da ferida cirúrgica,
ariaram entre 64,86% na causa vascular e 20,83% na causa
umoral. A mortalidade no primeiro mês  de pós-operatório
ariou entre 43,24% na causa vascular e 0% na causa tumo-
al. Todos os pacientes desarticulados por causa tumoral
oram capazes de marcha com membro  protético, enquanto
a causa vascular apenas dois ﬁzeram marcha com prótese e
9 ﬁcaram dependentes de cadeira de rodas. Unruh et al.8 apre-
entaram uma  série de 38 desarticulac¸ões da anca ao longo
e 11 anos de experiência. Quatro pacientes foram desarti-
ulados bilateralmente e 20 das desarticulac¸ões ocorreram
um membro  previamente amputado, 13 dos quais durante o
esmo  internamento. As indicac¸ões para as desarticulac¸ões
oram a isquemia secundária a aterosclerose (n = 17), a oste-
mielite femoral (n = 10) e o traumatismo (n = 11). Os autores
egistaram como complicac¸ões mais frequentes as infec¸ões
ós-operatórias (63%). No período de pós-operatório veriﬁ-
aram também situac¸ões de choque séptico (21%), choque
emorrágico (11%), coagulopatia disseminada (11%), insuﬁci-
ncia renal aguda (24%), disfunc¸ão cardíaca (26%) e pulmonar
24%). A mortalidade média foi de 44%, correspondeu a 60% na
squemia associada a infec¸ão, 20% na isquemia sem infec¸ão,
2% na osteomielite femoral, 100% no traumatismo associado
 infec¸ão e 33% no traumatismo sem infec¸ão. Os autores aﬁr-
am que a presenc¸a de infec¸ão pré-operatória triplicou o risco
e morte após desarticulac¸ão da anca. Em termos de funciona-
idade, veriﬁcaram que dos 19 sobreviventes nenhum paciente
oi capaz de usar o membro  protético, apenas quatro conse-
uiram fazer marcha com andador, 12 ﬁcaram dependentes de
adeira de rodas e três acamados. Fenelon et al.9 apresentaram
ma  série de 11 desarticulac¸ões secundárias a complicac¸ões
nfeciosas de artroplastias da anca. As indicac¸ões para a
esarticulac¸ão foram infec¸ões graves ﬁstulizantes de tecidos
oles e do fêmur, um caso de perda óssea femoral acentu-
da e um caso de rotura de falso aneurisma da artéria ilíaca
xterna. A desarticulac¸ão foi urgente em seis casos, eletiva nos
estantes e não houve qualquer morte no período periopera-
ório. Os microrganismos mais encontrados foram Staﬁlococos
ureus, Pseudomonas e Proteus;  81,82% dos pacientes desarticu-
ados já tinham sido submetidos a quatro ou mais cirurgias
e revisão da artroplastia da anca. Os autores sugerem que
lgumas desarticulac¸ões poderiam ter sido evitadas se em
ez de repetidas revisões da prótese se tivesse optado por
rtroplastia de ressec¸ão. Em termos funcionais em relac¸ão aos
ito sobreviventes na altura da revisão, seis pacientes faziam;5 2(2):154–158 157
marcha, quatro com andador e dois com membro  protético, e
dois estavam acamados. Registaram-se ainda três casos com
complicac¸ões da cicatriz operatória e dois casos de dor fan-
tasma. László e Kullmann10 estudaram 29 desarticulac¸ões da
anca por causa isquêmica e veriﬁcaram também uma  ele-
vada taxa de complicac¸ões da ferida cirúrgica. A cicatrizac¸ão
por primeira intenc¸ão apenas ocorreu em dois casos, houve
cicatrizac¸ão por segunda intenc¸ão com necrose superﬁcial em
13 casos e 12 casos de necrose profunda. A taxa de mortalidade
do período perioperatório foi de 37%. Apenas dois pacientes
usaram regularmente o membro  protético. Veriﬁcou-se que a
taxa de mortalidade era mais elevada quando os pacientes
tinham amputac¸ões distais prévias. A maioria dos seus paci-
entes tinha sido submetida a uma  média de 2,3 amputac¸ões
distais prévias e 2,9 cirurgias conservadoras do membro.
Esses autores concluíram que a agressão cirúrgica aumenta
o risco de mortalidade e que a amputac¸ão deve ser em pri-
meira instância efetuada no nível adequado, de modo a não
submeter o paciente a várias cirurgias. Outro estudo sobre
15 desarticulac¸ões por causa infeciosa, sete por infec¸ões
necrotizantes e oito com infec¸ões persistentes da coxa pro-
ximal, veriﬁcou que o agente patogênico mais frequente era
o Staﬁlococos aureus,  presente em oito pacientes.5 As cirur-
gias foram eletivas em oito pacientes e urgentes em sete.
Todos sobreviveram à cirurgia e apenas se registou a morte
de um paciente ao 29◦ dia após a desarticulac¸ão.5 Os autores
concluíram que a desarticulac¸ão da anca como tratamento
de infec¸ões graves da anca e da coxa proximal pode ter
elevados níveis de sobrevivência, mesmo  nos casos de cirur-
gia urgente, e atribuem esses resultados ao envolvimento
multidisciplinar e à experiência no tratamento cirúrgico e
pós-operatório em unidade de cuidados intensivos efetuado
na sua instituic¸ão.5 Jain et al.11 estudaram 80 desarticulac¸ões
exclusivamente de causa tumoral e identiﬁcaram que os tipos
histológicos predominantes eram o osteossarcoma (n = 27), o
condrosarcoma (n = 8), o leiomiossarcoma (n = 8) e o liposar-
coma (n = 6). Em 52,5% dos casos a desarticulac¸ão foi feita
como primeira cirurgia, enquanto nos restantes foi efetu-
ada por recidiva local após tentativa de cirurgia conservadora
do membro.  A taxa de sobrevivência aos cinco anos da
desarticulac¸ão primária foi de 32%, enquanto para a recidiva
local foi 25%. Foram registados 10 casos de recidiva local após
desarticulac¸ão com margens de ressec¸ão inadequadas. Dos 11
pacientes que responderam ao questionário sobre a funciona-
lidade, apenas um é capaz de usar regularmente um membro
protético e oito apresentam dor fantasma.
Na nossa amostra, veriﬁcou-se que a maior parte das
desarticulac¸ões por infec¸ão ocorreu em contexto de pacien-
tes com próteses tumorais de grandes dimensões, o que está
de acordo com o risco mais elevado de essas reconstruc¸ões
desenvolverem infec¸ão, não só pela extensão e durac¸ão
da cirurgia, como também muitas vezes pelo estado imu-
nocomprometido dos pacientes.12 Como seria de prever,
as complicac¸ões após desarticulac¸ão da anca são frequen-
tes, não só pela extensão da cirurgia, mas  também porque
muitas vezes os pacientes apresentam situac¸ões extremas,
com várias comorbidades e instabilidade hemodinâmica. A
mortalidade após uma  desarticulac¸ão da anca tem resulta-
dos controversos na literatura, seus índices variam de acordo
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com a indicac¸ão, o estado do paciente e o grau de urgência
da cirurgia.6–10 Na nossa série, é evidente que os melhores
índices de sobrevivência se veriﬁcaram nas cirurgias eletivas,
em particular nas causas infeciosa e tumoral. Por sua vez,
os politraumatismos graves, quando se trata de situac¸ões de
urgência e associados muitas vezes a instabilidade hemodi-
nâmica, têm os piores resultados em termos de sobrevivência
e de taxa de mortalidade. Os poucos estudos que analisam os
resultados funcionais após a desarticulac¸ão da anca demons-
tram que os pacientes obtêm uma  fraca qualidade de vida
e diﬁculdades importantes na recuperac¸ão da marcha e no
uso de prótese de substituic¸ão do membro  inferior.7–9,11,13,14
O gasto energético para conseguir fazer marcha nos pacien-
tes submetidos a desarticulac¸ão da anca aumenta em 82%,
como tal muitas vezes o paciente ﬁca limitado a cadeira de
rodas ou mesmo  acamado.5,8,15 Além disso, Nowroozi et al.15
indicam que a marcha com uso do membro  protético nos paci-
entes desarticulados tem um gasto energético superior em
comparac¸ão com a marcha com canadianas. No nosso estudo,
o fato de metade dos sobreviventes fazer marcha com apoio
de canadianas sem uso do membro  protético e de apenas
25% conseguirem usar a prótese está de acordo com o refe-
rido anteriormente. Dénes e Till.7 referem que o sucesso da
funcionalidade depende da causa da desarticulac¸ão e defen-
dem a tese de que em regra geral as desarticulac¸ões por
causa tumoral e traumática são mais capazes de marcha do
que as de causa vascular. Na nossa amostra, as causas de
desarticulac¸ão mais presentes nos pacientes deambulantes
atualmente foram a infec¸ão e os tumores, o único paciente
de causa isquêmica vivo encontra-se acamado. A motivac¸ão
individual, a idade, o estado geral e as comorbidades do paci-
ente são considerados fatores decisivos para a recuperac¸ão da
marcha.11
O estudo presente apresenta como principais limitac¸ões o
número reduzido de indivíduos da amostra e o fato de se tra-
tar de um estudo retrospectivo observacional. Provavelmente,
o aumento da dimensão da amostra poderia tornar algumas
das tendências estatísticas veriﬁcadas em diferenc¸as estatis-
ticamente signiﬁcativas.
Conclusões
A desarticulac¸ão da anca é uma  cirurgia altamente mutilante e
de último recurso, com implicac¸ões óbvias na funcionalidade
do membro  e taxas elevadas de complicac¸ões e mortalidade.
No entanto, quando aplicada em tempo adequado e com
indicac¸ão correta, possibilita salvar a vida do paciente e o seu
regresso ao domicílio. É fundamental para o sucesso desse
procedimento cirúrgico reconhecer precocemente a indicac¸ão
11 7;5 2(2):154–158
para desarticulac¸ão da anca, de modo a não adiar uma
situac¸ão inevitável e consequentemente agravar o prognós-
tico.
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